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Antecedentes:  Las  mallas  para  la  incontinencia  urinaria  (IU)  se  han  utilizado  a  pesar  de  la  falta
de evidencia  de  nivel  i en  la  literatura  para  evaluar  su  seguridad  y  eﬁcacia  a  largo  plazo.  Las
complicaciones  relacionadas  con  la  malla  provocaron  una  advertencia  emitida  por  la  FDA  en
2008 y  dejaron  de  ser  consideradas  eventos  raros.  Las  complicaciones  más  comunes  son  la
retención aguda  de  orina,  sangrado,  recurrencia  o  persistencia  de  la  IU,  erosión  de  uretra  e
infección  de  la  malla.
Objetivo:  Conocer  cuáles  son  las  complicaciones  derivadas  del  tratamiento  quirúrgico  de  la  IU
femenina con  la  colocación  de  mallas  suburetrales.
Material  y  método:  Se  analizaron  los  pacientes  con  diagnóstico  de  IU  operadas  con  cirugía  anti-
incontinencia  y  colocación  de  malla  vaginal  del  an˜o  2007  al  2014.  Se  analizó  las  complicaciones
derivadas  de  la  colocación  de  malla  y  la  recuperación  de  continencia.
Resultados:  A  58  pacientes  se  les  colocó  sling  (cabestrillo)  con  malla  sintética;  edad  promedio
de 56  an˜os.  El  51%  de  las  pacientes  tenían  IU  de  esfuerzo  y  el  49%  IU  mixta.  Las  complicaciones
tempranas  fueron:  4  pacientes  con  retención  aguda  de  orina.  Las  complicaciones  tardías:  dolor
uretral o  vaginal  (12.2%),  dispareunia  (20%)  y  extrusión  de  malla  (10%)  manejado  con  retiro  de
la misma,  2  de  ellas  requiriendo  2  procedimientos  quirúrgicos.  El  12%  presentaron  urgencia  de
novo, el  90.2%  evolucionaron  sin  incontinencia,  el  9.7%  con  IU  postoperatoria  y 2  pacientes  sin
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Discusión:  Nuestra  serie,  aunque  pequen˜a,  muestra  una  baja  tasa  de  complicaciones  a  largo
plazo relacionadas  con  la  malla  en  comparación  con  la  mayoría  de  las  series  que  muestran
una tasa  de  reoperación  de  hasta  >  70%  y  con  múltiples  casos  de  retiro  de  malla,  por  lo  que  en
nuestra experiencia  los  slings  suburetrales  continúan  siendo  una  opción  adecuada  en  el  manejo
de la  IU.
Conclusiones:  Los  slings  suburetrales  son  una  opción  segura  y  efectiva  en  el  manejo  de  la  IU.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este  es  un







Complications  of  vaginal  synthetic  mesh  placement  for  urinary  incontinence
Abstract
Background:  Surgical  mesh  has  been  used  for  treating  urinary  incontinence  (UI)  despite  the  lack
of level  i evidence  in  the  literature  evaluating  its  long-term  safety  and  efﬁcacy.  Mesh-related
complications  were  responsible  for  a  warning  issued  by  the  FDA  in  2008  and  they  stopped  being
considered rare  events.  The  most  common  complications  are  acute  urinary  retention,  bleeding,
recurrence  or  persistence  of  UI,  erosion  of  the  urethra,  and  mesh  infection.
Aims: To  determine  the  complications  derived  from  surgical  UI  treatment  with  the  placement
of suburethral  mesh  in  women.
Material  and  method: Patients  diagnosed  with  UI  that  underwent  anti-incontinence  surgery
with the  placement  of  vaginal  mesh  within  the  time  frame  of  2007  and  2014  were  analyzed.
Mesh placement  complications  and  the  recovery  of  continence  were  evaluated.
Results:  A  synthetic  mesh  sling  was  placed  in  58  patients  with  a  mean  age  of  56  years.  A  total
of 51%  of  the  patients  had  stress  urinary  incontinence  and  49%  had  mixed  urinary  incontinence.
Early complications  were:  4  patients  with  acute  urine  retention.  Late  complications  were:
urethral or  vaginal  pain  (12.2%),  dyspareunia  (20%),  and  mesh  extrusion  (10%)  that  was  managed
through mesh  removal;  2  of  those  patients  required  surgical  procedures.  Twelve  percent  of
the patients  presented  with  de  novo  urgency,  90.2%  progressed  with  no  incontinence,  9.7%
presented with  postoperative  UI,  and  2  patients  had  no  improvement.
Discussion:  Although  small,  our  case  series  showed  a  low  long-term  complication  rate  with
the use  of  surgical  mesh,  compared  with  the  majority  of  case  series  that  demonstrate  a  re-
operation  rate  >  70%,  as  well  as  numerous  cases  of  mesh  removal.  Thus,  it  is  our  experience
that suburethral  slings  continue  to  be  an  adequate  UI  management  option.
Conclusions:  Suburethral  slings  are  a  safe  and  effective  option  in  UI  management.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is  an
















La  prevalencia  de  las  alteraciones  del  piso  pélvico,  inclu-
yendo  el  prolapso  de  órganos  pélvicos  (POP),  incontinencia
urinaria  (IU)  e  incontinencia  fecal,  continúan  incrementán-
dose  mientras  la  edad  de  la  población  mundial  aumenta.  El
número  de  mujeres  en  EE.  UU.  con  al  menos  una  enferme-
dad  del  piso  pélvico  se  estima  que  ronda  los  28.1  millones1.
Una  mujer  tiene  un  riesgo  estimado  del  11%  de  ser  sometida
a  una  cirugía  para  corrección  de  incontinencia  urinaria  de
esfuerzo  (IUE)  o  POP,  sin  embargo,  el  porcentaje  de  mujeres
que  padecen  IUE  o  POP  es  mucho  mayor  ya  que  la  mayoría  no
busca  tratamiento2--5.  Se  espera  que  la  cirugía  para  correc-
ción  del  POP  o  IUE  se  incremente  en  un  45%  en  los  próximos
30  an˜os  debido  a  la  distribución  demográﬁca  de  la  población
en  la  población  occidental  y  al  incremento  en  la  prevalen-
cia  de  la  disfunción  del  piso  pélvico  con  la  edad6.  A  pesar  de




me  colocación  de  slings  (cabestrillos)  fue  reintroducido  en
978,  colocando  una  fascia  de  recto  anterior  debajo  del  cue-
lo  vesical  para  tratar  la  deﬁciencia  intrínseca  del  esfínter7.
ero  a  pesar  de  que  los  slings  pubovaginales  son  altamente
fectivos,  se  realizaron  esfuerzos  para  tratar  de  eliminar  la
orbilidad  relacionada  con  la  resección  del  injerto  fascial  y
inimizar  las  complicaciones  quirúrgicas.  En  el  afán  de  bus-
ar  procedimientos  menos  invasivos,  a  principios  del  2000,  la
irugía  para  corrección  de  POP  e  IUE  cambió  de  un  abordaje
aginal  tradicional  o  abdominal  hacia  un  abordaje  vagi-
al  extraperitoneal.  Adicionalmente  las  mallas  sintéticas
mpezaron  a  reemplazar  los  injertos  autógenos  de  piel  para
roveer  mayor  duración  que  el  tejido  nativo.  Las  mallas  para
a  IUE  ganaron  rápidamente  popularidad  a  pesar  de  la  falta
e  evidencia  de  nivel  i  en  la  literatura  para  evaluar  su  seguri-
ad  y  eﬁcacia  a  largo  plazo8--10. Aunque  hay  muchos  estudios
ue  demuestran  que  la  reparación  con  malla  puede  tratar  de
anera  efectiva  la  IUE  y  POP,  esto  fue  de  la  mano  con  un
























































Tabla  1  Parámetros  epidemiológicos  estudiados
Parámetro  Número  Porcentaje
Edad  45-68  an˜os  56  an˜os






Incontinencia  leve  3  5%
Incontinencia  moderada  29  50%




Sling TVT-O 52  90%
Sling TVT  6  10%
Tabaquismo  13  23%
Menopausia  55  95%
IMC 27-34  31














Nuestra  serie,  aunque  pequen˜a,  muestra  una  baja  tasa  de
complicaciones  a  largo  plazo  relacionadas  con  la  malla  en
comparación  con  la  mayoría  de  las  series  que  muestran  una
tasa  de  reoperación  de  hasta  >  70%  y  con  múltiples  casos  de
Tabla  2  Complicaciones  reportadas
Parámetro  Número  Porcentaje
Hematoma  o  sangrado  0  --
Retención  aguda  de  orina  4  2.32
Hematoma  0  --
Infección  de  sitio  quirúrgico  0  --
Infección  de  vías  urinarias  0  --
Dolor uretral  o  vaginal  7  12.2
Dispareunia  11  20
Extrusión  de  la  malla  8  14
Intrusión  de  la  malla  0  --
Urgencia  urinaria  de  novo  1234  
ncremento  similar  en  complicaciones  relacionadas  con  la
alla11,12.  Estas  complicaciones  derivaron  en  una  adverten-
ia  emitida  por  la  Administración  de  Alimentos  y  Fármacos
Food  and  Drug  Administration)  en  200813,  seguida  por  una
egunda  advertencia  en  julio  de  2011,  después  de  que  el
úmero  de  complicaciones  alcanzaron  las  3,874  y  dejaron
e  ser  consideradas  eventos  raros14.  Dentro  de  las  compli-
aciones  más  comunes  se  encuentra  la  retención  aguda  de
rina  secundaria  a  la  tensión  excesiva  de  la  malla  sobre  la
retra  media,  el  sangrado  por  lesión  del  plexo  venoso  loca-
izado  a  los  2  y  10  h  de  las  manecillas  del  reloj  del  cuello
esical  al  pasar  la  malla  durante  la  punción,  la  recurrencia
 persistencia  de  la  incontinencia  urinaria  y  la  erosión  de
a  uretra  e  infección  de  la  malla15--18.  En  el  2007  se  creó  el
egistro  mundial  observacional  de  Tension  Free  Vaginal  Tape
TVT)  para  tratar  de  obtener  resultados  del  mundo  «real» en
l  uso  de  los  slings.  En  ese  momento  únicamente  existían  2
studios  publicados  con  solo  24  pacientes  y  con  seguimiento
e  3  meses.  Hasta  un  30%  de  las  mujeres  manejadas  con
lings  vaginales  serán  sometidas  a  procedimientos  quirúrgi-
os  adicionales  por  recurrencia  de  la  incontinencia19.  Es  por
stos  últimos  acontecimientos  y  advertencias  que  decidimos
nvestigar  cuáles  han  sido  nuestras  complicaciones  y  tasas  de
eoperación  en  las  pacientes  operadas.
bjetivo
onocer  cuáles  son  las  complicaciones  derivadas  del  trata-
iento  quirúrgico  de  la  IU  femenina  con  la  colocación  de
allas  suburetrales.
aterial y método
e  realiza  estudio  observacional,  descriptivo,  retrospectivo
 longitudinal  revisando  los  registros  clínicos  de  pacientes
el  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González,  a las  cua-
es  se  les  haya  practicado  una  cirugía  antiincontinencia  con
so  de  malla  sintética.  Se  analizaron  la  edad,  tabaquismo,
enopausia,  índice  de  masa  corporal,  embarazos  previos,
úmero  de  partos  vaginales,  severidad  de  la  IU,  tipo  de  ciru-
ía  realizada,  uso  de  kit  prefabricado  o  de  malla  artesanal.
as  complicaciones  estudiadas  fueron  la  presencia  de  extru-
ión  o  intrusión  de  la  malla,  dispareunia,  infección  de  vías
rinarias,  retención  aguda  de  orina,  dolor  pélvico,  dolor  en
iembros  pélvicos,  presencia  de  IU  de  urgencia,  urgencia
e  novo  e  IUE.
esultados
n  total  de  58  pacientes  fueron  operadas  de  algún  proce-
imiento  antiincontinencia  en  el  periodo  de  2008-2014.  A
odas  ellas  se  les  colocó  un  sling  con  malla  sintética;  con
na  edad  promedio  de  56  an˜os  (45-68  an˜os).  Treinta  (51%)
e  las  pacientes  se  presentaron  con  IUE  y  28  (49%)  mostraron
U  mixta;  ninguna  paciente  presentó  IU  de  urgencia  pura.  El
0%  de  las  pacientes  presentaba  IU  moderada  según  la  escala
e  Sandvik,  el  40%  incontinencia  severa,  el  5%  incontinencia
uy  severa  y  el  5%  incontinencia  leve.  Se  realizaron  52  pro-
edimientos  TOT  (90%)  y  6  procedimientos  (10%)  TVT.  En  la
abla  1  se  resume  el  resto  de  los  parámetros  epidemiológicos
studiados.En la segunda columna se reﬂeja el número de pacientes y en la
tercera el porcentaje/media.
Las  complicaciones  tempranas  fueron:  4  pacientes
2.32%)  presentaron  retención  aguda  de  orina  en  el  postope-
atorio  inmediato,  pero  el  100%  de  los  casos  se  resolvieron  en
a  primera  semana  con  el  uso  de  sonda  transuretral.  No  hubo
inguna  otra  complicación  en  el  postoperatorio  inmediato  o
ediato  como  hematomas,  infección  de  las  heridas,  infec-
ión  de  vías  urinarias.  Dentro  de  las  complicaciones  tardías
eportadas  encontramos  (tabla  2):  dolor  uretral  o  vaginal
12.2%),  dispareunia  (20%)  y  extrusión  de  malla  (10%)  mane-
ada  con  retiro  o incisión  de  la  misma,  2  de  ellas  requiriendo
 procedimientos  quirúrgicos.  El  12%  presentaron  urgencia
e  novo.  El  90.2%  evolucionaron  sin  incontinencia,  el  9.7%
on  IU  postoperatoria  y  2  pacientes  sin  mejoría.
iscusiónDolor en  miembros  pélvicos  0  --
Retiro de  malla  1  1.7
















1Complicaciones  de  la  colocación  de  malla  sintética  vaginal  p
retiro  de  malla,  por  lo  que  en  nuestra  experiencia  los  slings
suburetrales  continúan  siendo  una  opción  adecuada  en  el
manejo  de  la  IU.
Kokanali  et  al.  llevaron  a  cabo  un  estudio  retrospectivo
con  1,439  pacientes  operadas  con  slings  vaginales  a  un  39.3%
de  las  cuales  se  les  realizó  TVT  y  a  un  60.7%  TOT.  Sesenta  y
una  pacientes  (4.2%)  en  total  tuvieron  erosión  de  la  malla;
41  (64.2%)  después  de  TOT  y  20  (32.8%)  después  de  TVT
tuvieron  erosión  de  la  malla  en  el  periodo  postoperatorio.
La  tasa  de  erosión  fue  del  4.7%  en  el  grupo  TOT  y  del  3.5%
en  el  grupo  TVT  con  diferencia  signiﬁcativa  (p  <  0.05).  Los
factores  de  riesgo  asociados  a  la  erosión  de  la  malla  fue-
ron  la  edad,  el  índice  de  masa  corporal,  tabaquismo  activo,
estado  menopáusico  y  diabetes  mellitus.  En  el  análisis  uni-
variado  también  se  encontró  que  la  longitud  de  la  incisión
vaginal  >  2  cm,  incisiones  vaginales  recurrentes,  cirugía  pre-
via  de  POP  o  cirugía  antiincontinencia  previa  fueron  factores
de  riesgo20.
Guerrero  et  al.  en  cambio  hicieron  un  estudio  aleatori-
zado  controlado  utilizando  201  pacientes  con  IUE  manejadas
con  sling  TVT,  sling  con  fascia  de  recto  vaginal  o  Pelvicol.
Setenta  y  dos  de  ellas  fueron  manejadas  con  TVT  en  las  cua-
les  tuvieron  una  tasa  de  éxito  del  93%  a  un  an˜o,  con  una  tasa
de  erosión  de  malla  del  0%  y  sin  complicaciones  derivadas
de  la  cirugía6.
Kennelly  et  al.  realizaron  un  estudio  para  evaluar  de
manera  prospectiva  los  slings  vaginales  para  el  tratamiento
de  IUE,  encontrando  una  tasa  de  éxito  del  90%  a  un  an˜o  y  las
complicaciones  reportadas  fueron  infección  de  vías  urinarias
(4.3%),  estren˜imiento  (3.7%),  retención  aguda  de  orina  tem-
poral  (3.2%),  dispareunia  (2.1%)  y  extrusión  vaginal  (1.6%)21.
Araco  et  al.  llevaron  a  cabo  un  estudio  para  detectar
los  factores  de  riesgo  asociados  con  la  erosión  de  malla,
hallando  que  las  erosiones  se  presentaron  en  un  7%  de  los
460  pacientes  analizados,  y  encontrando  en  el  análisis  que
el  índice  de  masa  corporal  >  30  incrementa  el  riesgo  en  10.1
veces,  el  tabaquismo  en  3.7  veces,  y  la  edad  mayor  de  60
an˜os  en  2.2  veces22.
Schimpf  et  al.  realizaron  un  metaanálisis  y  revisión  siste-
mática  de  la  literatura  comparando  las  múltiples  opciones
quirúrgicas,  y  encontraron  que  la  dispareunia  se  presentó
en  0-1%  de  los  slings  retropúbicos  y  transobturador,  que  las
tasas  de  erosión  de  malla  se  presentaron  en  el  1.4-2.7%  con
todas  las  técnicas,  y  que  las  complicaciones  más  frecuen-
tes  fueron  las  infecciones  de  vías  urinarias  (3.6-11%),  las
urgencias  de  novo  (4.3-8.6%)  y  la  retención  aguda  de  orina
(2.1-7.6%)23.
Nuestra  tasa  de  extrusión  de  malla  fue  similar  o un
poco  superior  a  la  mayoría  de  los  estudios  publicados,  sin
embargo,  la  tasa  de  reoperaciones  fue  mucho  menor  lo  cual
puede  signiﬁcar  que  en  otros  países  la  indicación  de  reope-
ración  de  las  pacientes  son  más  amplias  y  no  solo  incluyen  la
extrusión  de  la  malla,  sino  también  la  urgencia  urinaria,  los
síntomas  de  almacenamiento  o  vaciamiento  o  las  infecciones
de  vías  urinarias  de  repetición  así  como  la  dispareunia,  las
cuales  no  representaron  causas  de  reoperación  en  nuestra
población  y  esto  puede  signiﬁcar  diferencias  socioculturales.Conclusiones
La  tasa  de  éxito  de  la  cirugía  antiincontinencia  con  uso  de
malla  sintética  vía  transvaginal  tiene  una  alta  tasa  de  éxitola  incontinencia  urinaria  de  esfuerzo  135
on  una  tasa  de  complicaciones  baja  y  una  tasa  de  reope-
ación  baja  lo  cual  justiﬁca  aún  su  uso  para  la  corrección
e  la  IUE  y  mixta,  por  lo  menos,  mientras  se  descubren  y
prueban  nuevos  materiales  que  disminuyan  aún  más  las
omplicaciones  derivadas  del  propio  material.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.
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